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Uvod: Poškodbi in rekonstrukciji sprednje križne vezi sledi šibkost mišice quadriceps 
femoris. K šibkosti mišice naj bi bistveno prispevali njena atrofija in zmanjšana sposobnost 
hotene aktivacije. Slednja se pojavi zaradi zmanjšanja centralnih prilivov v mišico, ki so 
posledica sprememb v spinalnorefleksni in kortikospinalni živčni poti. Zmanjšana 
centralna aktivacija mišice naj bi bila predvsem zaščitni mehanizem telesa pred nadaljnjimi 
poškodbami, vendar žal preprečuje učinkovito rehabilitacijo in vrnitev v aktivnosti 
oziroma šport. Vztrajala naj bi tudi več let po poškodbi. Namen: Namen diplomskega dela 
je ugotoviti učinek rehabilitacije in ustreznih terapevtskih postopkov na spremembo 
centralne aktivacije ter inhibicijo mišice quadriceps femoris pri osebah po poškodbi 
sprednje križne vezi. Metode dela: Diplomsko delo je izvedeno z metodo sistematskega 
pregleda strokovne in znanstvene literature. Iskanje literature je potekalo v podatkovni bazi 
PubMed s pomočjo ključnih besed. Iskanje člankov ni bilo omejeno z letom objave ali 
specifično terapevtsko obravnavo oziroma rehabilitacijskim protokolom. Rezultati: V 
diplomsko delo smo vključili osem člankov. V štirih raziskavah so ugotavljali spremembo 
centralne aktivacije mišice quadriceps femoris po splošnem rehabilitacijskem protokolu, v 
štirih pa po specifičnih fizioterapevtskih protokolih. Rezultati raziskav glede vpliva 
splošnega rehabilitacijskega protokola so precej različni, celo nasprotujoči. Nekatere 
raziskave ugotavljajo izboljšanje centralne aktivacije mišice po rehabilitaciji, nekatere pa 
njeno poslabšanje. Rezultati raziskav, ki so preiskovale vpliv specifičnih fizioterapevtskih 
protokolov, nakazujejo na veliko učinkovitost ekscentrične vadbe pri pacientih z deficitom 
v centralni aktivaciji po poškodbi sprednje križne vezi. Do precejšnjega izboljšanja 
centralne aktivacije mišice privedejo tudi kombinacije fizioterapevtskih postopkov, kot sta 
krioterapija pred vadbo in transkutana električna živčna stimulacija (TENS) med vadbo. 
Žal pri slednjih dveh protokolih avtorji niso izmerili statistično pomembne razlike v 
primerjavi z zgolj vadbo, vendar pa je razlika klinično pomembna. Razprava in sklep: Za 
čim večje izboljšanje mišične jakosti in centralne aktivacije mišice quadriceps femoris pri 
posameznikih po poškodbi sprednje križne vezi se predlaga v rehabilitacijski oziroma 
fizioterapevtski program vključiti ekscentrično vadbo, krioterapijo pred vadbo in 
transkutano električno stimulacijo med vadbo (TENS). Za trdnejše ugotovitve bi bilo 
potrebno v pregled literature vključiti večje število raziskav. Ostaja potreba po večjem 
številu raziskav, ki bi preiskovale učinek fizioterapevtskih postopkov pri osebah po 
pretrganju sprednje križne vezi.  
Ključne besede: sprednja križna vez, centralna aktivacija, mišična inhibicija, krioterapija, 




Introduction: The weakness of quadriceps femoris muscle is a common occurrence after 
rupture and reconstruction of the anterior cruciate ligament. Muscle atrophy and reduced 
ability of voluntary activation substantially contribute to the muscle weakness. Reduced 
muscle activation occurs due to a decrease in central inflows to the muscle resulting from 
changes in spinal-reflex and corticospinal neural pathways. Reduced central muscle 
activation should primarily be the protective mechanism of the body against further 
injuries, but unfortunately it prevents effective rehabilitation and return to activity or sport. 
It also persists for several years after the injury. Purpose: To determine the effect of 
rehabilitation and appropriate therapeutic procedures on the change in central activation 
and inhibition of quadriceps femoris muscle in individuals after anterior cruciate ligament 
injury. Methods: The method that we used was a systematic review of technical and 
scientific literature. The literature search was conducted in the PubMed database using 
keywords. Results: We have included eight articles. Four studies observed a change in the 
central activation of quadriceps according to a general rehabilitation protocol, while four 
studies observed a change according to specific physiotherapeutic protocols. The results of 
studies where the general rehabilitation protocol was used are quite different, even 
contradictory. Some studies have found improvement in central muscle activation after 
rehabilitation, while some have found its decrease. Results of studies that investigated the 
effect of specific physiotherapeutic protocols indicate high efficacy of eccentric exercise in 
patients with a deficiency in central muscle activation after anterior cruciate ligament 
rupture. Considerable improvements in central muscle activation were also measured after 
therapies where combinations of physiotherapy procedures, such as cryotherapy before 
exercise and transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) during exercise, were 
used. Unfortunately in the latter two protocols authors did not measure statistically 
significant differences compared to mere exercise, but the difference is clinically relevant. 
Discussion and conclusion: In order to improve muscle strength and central activation of 
quadriceps femoris muscle in individuals after anterior cruciate ligament rupture a 
rehabilitation or physiotherapeutic program is proposed to include eccentric exercise, 
cryotherapy before exercise or transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) during 
exercise. For more solid findings greater number of studies should be included in the 
literature review. The need for further studies that would investigate the effect of certain 
physiotherapy procedures in subjects after anterior cruciate ligament rupture still remains. 
Keywords: anterior cruciate ligament, central activation, muscle inhibition, cryotherapy, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AMI Artrogena mišična inhibicija (angl. arthrogenic muscle inhibition) 
CAD Primanjkljaj centralne aktivacije (angl. central activation deficit) 








Maksimalna hotena izometrična kontrakcija (angl. maximal voluntary 
isometric contraction) 
Sprednja križna vez  
Transkutana električna živčna stimulacija (angl. transcutaneous 







Sprednja križna vez (SKV) je znotrajsklepna kolenska vez, ki izvira posteriorno iz 
medialne površine lateralnega stegneničnega kondila, usmeri se anteriorno, distalno in 
medialno in se narašča anteriorno in lateralno od medialnega interkondilarnega tuberkla 
pred interkondilarno eminenco golenice (Markatos et al., 2013). Sestavljena je iz dveh 
snopov: daljšega antero-medialnega in krajšega postero-lateralnega (Buoncristiani et al., 
2006). Njuna vloga naj bi bila bolj funkcijska kot anatomska. Antero-medialni snop se 
napne pri 90° fleksije, postero-lateralni pa pri maksimalni ekstenziji. V povprečju SKV 
meri 38 mm v dolžino in 11 mm v širino. Je glavni statični stabilizator anteriornega drsenja 
golenice napram stegnenici, nekoliko preprečuje tudi notranjo in zunanjo rotacijo golenice 
napram stegnenici. Maksimalna natezna sila omenjene vezi je približno 1725 ± 270 N, kar 
je manj kot maksimalna sila, ki se lahko pojavi pri intenzivnih atletskih dejavnostih. 
Stabilnost kolenskega sklepa je zato okrepljena z dinamičnimi stabilizatorji – mišicami, ki 
potekajo preko kolenskega sklepa. Za učinkovito mišično stabilizacijo je ključnega 
pomena proprioceptivni priliv, ki posreduje informacije o položaju sklepa. V kolenskem 
sklepu ima tudi SKV pomembno proprioceptivno vlogo, saj vsebuje vrsto 
mehanoreceptorjev, kot tudi prostih živčnih končičev (Markatos et al., 2013). Pri 
posameznikih s poškodovano SKV je bilo nakazano zmanjšano zaznavanje pasivnega 
gibanja poškodovanega kolenskega sklepa v primerjavi s posamezniki z nepoškodovano 
SKV (Lohmander et al., 2004).  
1.1 Pretrganje sprednje križne vezi 
Kolenski sklep je pri človeku eden izmed najpogosteje poškodovanih sklepov (Deitch et 
al., 2006; Hull, 1997; Arendt, Dick, 1995). SKV, medialni kolateralni ligament in medialni 
meniskus so najpogosteje poškodovane strukture kolenskega sklepa (Markolf et al., 1976). 
Pretrganje SKV je tako ena izmed najpogostejših travmatskih poškodb kolenskega sklepa 
(Griffin et al., 2006). Približno 91 % vseh poškodb SKV se zgodi pri športnih dejavnostih 
(Pinskerova et al., 2004). Povprečna starost oseb, ki si poškodujejo SKV, je 26 let, med 
njimi prevladuje moški spol, nekontaktne poškodbe SKV pa so pogostejše od kontaktnih 
(Gillquist, Messner, 1999). Klasičen znak pretrganja SKV je slišen pok, ki se ponavadi 
pojavi med sunkovitim zasukom, obratom ali pristankom po skoku (Shoemaker, Daniel, 
1990) in kateremu sledi ostra bolečina (Felson, 2004). Strokovna literatura predlaga štiri 
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mehanizme, pri katerih lahko pride do izoliranega pretrganja SKV: notranja rotacija ali 
anteriorni pomik golenice napram stegnenici, forsiranje kolena v valgus položaj ali 
prekomerna hiperekstenzija kolena (Meyer, Haut, 2012). Največ poškodb SKV naj bi se 
zgodilo pri kombinaciji ekstenzije kolena, rotacije golenice in upogibanja kolena v smer 
valgus položaja ob osni obremenitvi golenice (Shoemaker, Daniel, 1990).  
Pretrganje SKV se odraža v takojšnji funkcijski nestabilnosti kolenskega sklepa (Felson, 
2004). Pacienti s poškodovano SKV imajo večjo verjetnost za dodatno poškodbo struktur 
kolenskega sklepa, med katerimi sta najpogostejša poškodba meniskusov (Cipolla et al., 
1995) in posttravmatski osteoartritis kolenskega sklepa (Kapandji, 1987). Slednji naj bi se 
po pretrganju SKV pojavil pri 52–56% pacientov v obdobju 12–13 let po poškodbi 
(Markatos et al., 2013). 
Pretrganju SKV običajno sledi njena rekonstrukcija (Griffin et al., 2006), katere glavni 
namen je ponovno vzpostaviti funkcijo, ki jo ima (oziroma je imela) nepoškodovana SKV 
(Markatos et al., 2013). Pri rekonstrukciji SKV se z uporabo presadka nadomesti naravno 
SKV. Najpogosteje se uporablja avtografte iz dela poškodovančevega telesa, kot sta 
patelarni ligament ali kita ene izmed mišic fleksorne skupine kolenskega sklepa. Možnost 
za rekonstrukcijo predstavlja tudi allograft, ki se ga pridobi od darovalca (Blahd, 2016). 
Izbira presadka za rekonstrukcijo SKV ima morda lahko vpliv na mišično jakost mišice 
quadriceps femoris (v nadaljevanju m. quadriceps femoris) po rekonstrukciji. Nekateri 
avtorji (Keays et al., 2007; Kobayashi et al., 2004; Gobbi et al., 2003) so pri preiskovancih, 
ki so imeli SKV rekonstruirano s patelarnim ligamentom, izmerili manjšo mišično jakost 
m. quadriceps femoris kot pri preiskovancih, ki so imeli rekonstrukcijo opravljeno s kito 
mišice semitendinosus ali gracilis. Večino rekonstrukcij SKV se opravi artroskopsko 
(Blahd, 2016). Kljub različnim možnim tehnikam rekonstrukcije SKV z možnostjo 
uporabe različnih presadkov, različnih mest in načinov fiksacije presadka, razlik v izbiri 
začetne sile fiksiranega presadka pa z rekonstrukcijo SKV še vedno ni mogoče popolnoma 
obnoviti normalne kinematike kolenskega sklepa (Kobayashi et al., 2004). 
1.2 Posledice pretrganja in rekonstrukcije sprednje križne vezi 
Pretrganju in rekonstrukciji SKV običajno sledi šibkost vseh stegenskih mišic operiranega 
uda, med katerimi je najpogosteje preučevana šibkost m. quadriceps femoris (Lepley et al., 
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2014). Šibkost omenjene mišice lahko vztraja tudi več let po opravljeni rekonstrukciji SKV 
(Hart et al., 2010). Dolgotrajna šibkost m. quadriceps femoris se velikokrat odraža v 
zmanjšani fizični sposobnosti, povečanem tveganju za ponovno poškodbo (Paterno et al., 
2010; Lohmander et al., 2004) in prispeva k razvoju posttravmatskega osteoartritisa 
kolenskega sklepa (Palmieri-Smith, Thomas, 2009). Čeprav povsem natančni mehanizmi 
šibkosti m. quadriceps femoris še niso poznani, dokazi raziskav nakazujejo na to, da sta 
glavni vzrok za dolgotrajno šibkost mišice njena atrofija in zmanjšana sposobnost 
aktivacije mišice (Palmieri-Smith, Thomas, 2009). Zmanjšana aktivacija mišice pomeni 
nezmožnost njene popolne hotene kontrakcije zaradi sprememb v centralnem živčnem 
signaliziranju (Hopkins, Ingersoll, 2000).  
1.3 Centralna aktivacija m. quadriceps femoris 
Proces mišične kontrakcije se prične v centralnem živčnem sistemu. Tam sprva pride do 
aktivacije dela možganske skorje oziroma skupine motoričnih nevronov v hrbtenjači. 
Generira se signal (impulz, imenovan akcijski potencial), ki descendentno potuje po 
živčnih poteh in v ventralni sivi substanci hrbtenjače aktivira ustrezen motorični nevron. 
Akcijski potencial izstopi preko sprednjih korenin hrbtenjače in po perifernem živčnem 
sistemu potuje vse do ustreznih mišičnih vlaken. Tam povzroči sproščanje 
nevrotransmiterja acetilholina, ki se preko sinapse veže na ustrezne receptorje na 
membrani mišičnega vlakna in sproži proces, zaradi katerega posledično pride do vezave 
miozinskih glav in aktinskih filamentov, kar vodi v kontrakcijo mišice (Kimberly, 2014). 
Poleg hoteno uravnavanih descendentnih dražljajev iz motorične možganske skorje gibanje 
telesa nadzorujejo tudi spinalni refleksi (Kandel et al., 1991). Učinkovitost hotenih 
mišičnih kontrakcij je pogojena z rekrutacijo motoričnih enot in pogostostjo živčnih 
impulzev, kar je odvisno tako od spinalne kot tudi kortikalne centralne živčne poti 
(Stackhouse et al., 2000). 
Hotena mišična kontrakcija je definirana kot sposobnost rekrutiranja in moduliranja 
mišične aktivnosti z namenom izvedbe koordiniranih in specifičnim telesnih gibov za 
izvedbo določene naloge (Williams et al., 2004). Za mišično aktivacijo je potrebno 
ustrezno funkcioniranje tako centralnega kot tudi perifernega živčnega sistema. Izpad v 
delovanju kateregakoli izmed njiju se odraža v zmanjšani produkciji mišične sile 
(Stackhouse et al., 2001). Disfunkcija v centralni aktivaciji mišice lahko zmanjša mišično 
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zmogljivost zaradi nezmožnosti aktiviranja vseh motoričnih enot, ki so potrebne za željeno 
kontrakcijo (Stackhouse et al., 2000). Takšno zmanjšanje aktivacije mišice imenujemo tudi 
primanjkljaj centralne aktivacije (angl. central activation deficit – CAD) (Kimberly, 2014).  
Poškodbe kolenskega sklepa naj bi povzročile disfunkcijo m. quadriceps femoris, za katero 
sta značilni šibkost in diskinezija (Pietrosimone et al., 2011). Pri osebah po poškodbi SKV 
in njeni rekonstrukciji je bil nakazan pojav mišične inhibicije (Williams et al., 2004). 
Spremembe naj bi se pojavile tudi v aktivaciji motorične skorje in v kortikospinalnih poteh 
(Lepley et al., 2014). Vse te spremembe so vzrok zmanjšane sposobnosti centralne 
aktivacije mišice, ki se odraža v zmanjšani maksimalni hoteni kontrakciji (Hopkins, 
Ingersoll, 2000). Popoškodbena mišična inhibicija naj se ne bi pojavila zgolj na 
poškodovanem udu, temveč tudi na kontralateralni strani (Herzog et al., 1998). Inhibicijo 
nepoškodovanih mišic, ki sledi poškodbi sklepa, imenujemo tudi artrogena mišična 
inhibicija (angl. arthrogenic muscle inhibition – AMI). Slednja se kaže kot posttravmatska 
šibkost mišic okoli poškodovanega sklepa in lahko vztraja tudi več let po poškodbi in 
končani rehabilitaciji (Kimberly, 2014). Poleg poškodb sklepnih struktur na AMI 
pomembno vplivajo tudi vnetje, bolečina, sklepna oteklina in napetost sklepne ovojnice. 
Vse te spremembe povzročijo deformacijo mehanoreceptorjev v sklepu, kot so Paccinijeva 
telesca, Ruffinijeva vlakna, Golgijev tetivni organ in prosti živčni končiči, ki zato 
centralnemu živčnemu sistemu posredujejo spremenjene informacije. Predvideva se, da 
znotrajsklepna tekočina z raztegom in povečanim pritiskom v sklepu preko receptorjev 
aktivira skupino II aferentnih vlaken, ki naj bi s facilitacijo inhibitornih Ib internevronov v 
hrbtenjači povzročili AMI (Hopkins, Ingersoll, 2000). Vzdraženje nociceptorjev ob 
dejanski ali potencialni poškodbi sklepnih struktur, kar posameznik zaznava kot bolečino, 
naj bi sprožilo aktivacijo skupin III in IV aferentnih vlaken (Grigg, 2001), preko katerih se 
v hrbtenjači facilitirajo Ib internevroni, aktivira umaknitveni refleks oziroma gama zanka, 
kar v končni fazi povzroči inhibicijo mišice (Rice, McNair, 2010). Vse to se odvija na 
nivoju hrbtenjače, kjer naj bi po poškodbi sklepa oziroma sklepnih struktur v največji meri 
prišlo do sprememb v živčno-mišičnem sistemu (Lepley et al., 2014). Tudi spremembe v 
aktivaciji motorične skorje in spremembe v descendentnih kortikospinalnih progah po 
poškodbi vplivajo na spremenjeno hoteno aktivacijo mišice (Lepley et al., 2014), toda 
vloga tega dela centralnega živčnega sistema pri AMI še ni povsem pojasnjena (Hopkins, 
Ingersoll, 2000). AMI naj bi bila naravni, zaščitni mehanizem telesa po poškodbi sklepa, ki 
5 
z omejitvijo mišične sile na poškodovanem udu preprečuje dodatne poškodbe (Gibbons et 
al., 2010). 
Centralna aktivacija mišice se pogosto izrazi procentualno z razmerjem oziroma deležem 
centralne aktivacije (angl. central activation ratio – CAR), pri čemer 100 % CAR 
predstavlja popolno centralno aktivacijo ustrezne mišice oziroma 0 % CAD (Roberts et al., 
2012). Primanjkljaj centralne aktivacije mišice se najpogosteje izmeri s kombinacijo 
električne stimulacije in hotene mišične kontrakcije. Zunanja stimulacija aktivira in 
kontrahira mišična vlakna, ki zaradi CAD med hoteno aktivacijo niso bila aktivirana 
(Behm et al., 2001). Ko se pacientu med izvedbo maksimalne hotene izometrične 
kontrakcije (angl. maximal voluntary isometric contraction – MVC) dodatno stimulira 
mišico z električno stimulacijo, se zaradi aktivacije in kontrakcije večjega števila mišičnih 
vlaken merjeni navor poveča. Ta sprememba navora, ki se pojavi ob dodani stimulaciji 
med MVC, predstavlja motorne enote, ki se med pacientovo hoteno aktivacijo niso 
aktivirale in kontrahirale ter se uporabi za izračun CAD oziroma CAR (Knight, Kamen, 
2008). Slika 1 prikazuje grafični primer meritve centralne aktivacije mišice z dodano 
električno stimulacijo in formulo za izračun CAR (Otzel et al., 2015). Za pridobitev 
informacij o centralni aktivaciji določene mišice se najpogosteje uporabljata tehnika vlaka 
superponiranih skrčkov (angl. burst superimposition technique) in tehnika vsiljenih 
skrčkov (angl. interpolation twitch technique) (Kimberly, 2014).  
 
Slika 1: Grafični prikaz meritve centralne inhibicije mišice z dodano električno stimulacijo 
(angl. electrical stimulation) in formula za izračun CAR (»Force« – mišična sila, »Time« – 
čas, a – vrednost mišične sile pred stimulacijo, b – vrednost mišične sile po dodani 
stimulaciji) (Otzel et al., 2015) 
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1.3.1 Tehnika vlaka superponiranih skrčkov 
Centralno aktivacijo m. quadriceps femoris se s tehniko vlaka superponiranih skrčkov 
izmeri tako, da se med MVC mišice perkutano dovede dodatni električni stimulus, kar 
povzroči začasno zvišanje merjenega mišičnega navora. Iz pridobljenih meritev se nato 
izračuna CAR. CAR pridobimo tako, da izmerjeni navor med MVC delimo z navorom, ki 
smo ga izmerili ob dodanem električnem stimulusu na MVC (glej Sliko 1). S to tehniko in 
pridobljenimi rezultati testiranja lahko nato določimo naravo in obseg mišične inhibicije m. 
quadriceps femoris (Roberts et al., 2012). Nekatere raziskave predlagajo, naj bi bila ocena 
CAR pridobljena z omenjeno tehniko precenjena, saj s perkutano stimulacijo ni mogoče 
zadovoljivo aktivirati vseh mišičnih vlaken (Grindstaff, Threlkeld, 2014). 
1.3.2 Tehnika vsiljenih skrčkov 
S tehniko vsiljenih oziroma interpoliranih skrčkov se da lažje izmeriti centralno aktivacijo 
m. quadriceps femoris, hkrati je s to tehniko mogoče dobiti tudi natančno vrednost MVC 
(Folland, Williams, 2007). Tehnika vsiljenih skrčkov se izvede tako, da se med MVC 
dodatno neposredno stimulira živec, ki oživčuje mišico, katere centralno aktivacijo želimo 
izmeriti. S stimulacijo živca dovedemo akcijski potencial, ki aktivira tiste motorične enote, 
ki med hoteno aktivacijo niso bile aktivirane. Tako pride do kontrakcije tudi tistih mišičnih 
vlaken, ki zaradi primanjkljaja centralne aktivacije niso bila aktivirana (Taylor, 2009). 
Običajno se pri tehniki vsiljenih skrčkov primerjata velikost navora, pridobljenega s 
stimulacijo živca v mirovanju, in velikost navora, pridobljenega ob stimulaciji živca med 
MVC (Folland, Williams, 2007). Tehnika vsiljenih skrčkov naj bi bila v primerjavi s 
tehniko vlaka superponiranih skrčkov natančnejša pri določanju centralne aktivacije m. 
quadriceps femoris (Krishnan, Williams, 2011).  
1.4 Rehabilitacija po pretrganju in rekonstrukciji sprednje križne 
vezi 
Primarni cilj rehabilitacije po pretrganju SKV je obnova funkcije poškodovanega 
kolenskega sklepa preko povečanja živčno-mišičnega nadzora. To lahko dosežemo z 
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razvijanjem mišične moči, koordinacije in propriocepcije. Eden izmed največjih izzivov 
rehabilitacije pa je šibkost m. quadriceps femoris (Risberg et al., 2004).  
Običajen rehabilitacijski protokol po rekonstrukciji SKV poteka v več fazah, katerih 
namen je doseganje večjega obsega gibljivosti, mišične moči in stabilnosti sklepa ob 
hkratnem oziru na zaščito presadka (Markatos et al., 2013). V prvi fazi se pacienta nauči 
hoditi z berglami, aktivirati m. quadriceps femoris, s primernimi tehnikami se nadzira in 
zmanjšuje oteklino in izvaja predvsem pasivno razgibavanje kolenskega sklepa za 
povečevanje obsega gibljivosti. V drugi fazi se pacienta spodbuja k postopnemu opuščanju 
bergel, prične se s progresivnimi vajami proti uporu, kolesarjenjem na sobnem kolesu, 
ekstenzijskimi vajami in tehnikami za povečanje fleksije kolenskega sklepa. Tretja faza 
rehabilitacije je osredotočena na pridobivanje mišične moči fleksorjev in ekstenzorjev 
kolenskega sklepa z vajami v zaprti in kasneje odprti kinetični verigi. Če je stanje 
kolenskega sklepa ustrezno, se lahko v tej fazi vključi tudi vaje s steperjem in prične s 
pilometričnimi vajami. V četrti fazi se izvajajo progresivne vaje proti uporu s pomočjo 
uteži in trenažerjev, vpeljejo se tudi vaje za ravnotežje in progresivni tekaški program. V 
zadnji, peti fazi se pacient lahko vrne na delo in postopoma nazaj v šport oziroma 
aktivnosti, ki jih je izvajal pred poškodbo. V tej fazi je priporočljiv tek v kombinaciji s 
športno-specifičnimi vajami. Tekom celotnega rehabilitacijskega protokola je potrebna 
pozornost na oteklino in bolečino ter sprotno ocenjevanje stanja operiranega kolenskega 
sklepa. Glede na pridobljene rezultate se rehabilitacijski protokol ustrezno prilagodi 
posamezniku (Ardern et al., 2011; Myer et al., 2006).  
Pred prehodom v zadnjo, peto fazo naj bi mišice poškodovanega uda (m. quadriceps 
femoris in fleksorna mišična skupina kolenskega sklepa) dosegale vsaj 90 % mišične 
jakosti nasprotnega, zdravega uda (Ardern et al., 2011; Myer et al., 2006). Žal se kljub 
natančni, zavzeti in dolgotrajni rehabilitaciji temu idealu približa le redko število pacientov 
po rekonstrukciji SKV. Za obnovo mišične jakosti na 80–90 % jakosti zdravega uda je pri 
večini posameznikov potrebnih več kot le 6 mesecev rehabilitacije. Za optimalno obnovo 
mišične jakosti m. quadriceps femoris je potrebnih tudi do 24 mesecev (Kobayashi et al., 
2004). Glavna faktorja, ki omejujeta uspešnost rehabilitacije, sta atrofija in zmanjšana 
sposobnost hotene aktivacije mišice. Nezmožnost popolne hotene kontrakcije m. 
quadriceps femoris zaradi AMI naj bi bil eden izmed glavnih mehanizmov za dolgotrajen 
deficit v mišični jakosti po pretrganju in rekonstrukciji SKV (Palmieri-Smith, Thomas, 
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2009). Čeprav naj bi bil CAD posledica naravnega mehanizma, namenjenega zaščiti 
kolenskega sklepa pred dodatnimi poškodbami (Hopkins, Ingersoll, 2000), le-ta 
onemogoča doseganje popolne mišične aktivacije med vajami za moč in s tem predstavlja 
oviro do uspešne rehabilitacije (Rice, McNair, 2010). Kljub temu da se CAR mišice čez 
čas nekoliko poveča, naj bi CAD mišice vztrajal tudi več let po poškodbi (Hart et al., 
2010). 
1.4.1 Centralna aktivacija m. quadriceps femoris in rehabilitacija 
Obravnavanje CAD je običajno zapostavljeno pri splošni rehabilitaciji, kar je morda vzrok 
za neuspeh pri doseganju popolne mišične jakosti po rekonstrukciji SKV (Hopkins, 
Ingersoll, 2000). Za zasnovo učinkovitejših rehabilitacijskih protokolov je zelo pomembno, 
da raziskovalci vedo, kdaj pride do CAD in kakšen je vpliv standardnega rehabilitacijskega 
protokola ter dodatnih rehabilitacijskih tehnik nanj (Lepley et al., 2015a). Obravnavanje 
AMI pred vadbenimi protokoli se lahko izkaže v aktivaciji večjega števila motoričnih enot 
med hoteno aktivacijo, kar vodi v doseg večje mišične jakosti med vadbo (Hart et al., 
2014). Ker naj bi oteklina in bolečina spadali med popoškodbene dejavnike, ki vplivajo na 
spremembo centralne aktivacije mišice, sta predlagani tehniki za doseg omenjenega učinka 
transkutana električna živčna stimulacija (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation 
– TENS) in krioterapija (Pietrosimone et al., 2009). TENS in krioterapija, aplicirana na 
poškodovan kolenski sklep, preko vzdraženja površinskih receptorjev v koži (mehano- in 
termoreceptorji) spremenita aferentne informacije, ki prihajajo iz tega sklepa, kar lahko 
dodatno vzdraži centralni živčni sistem. Tako spremenjen aferentni signal v teoriji lahko 
pomaga zmanjšati posredovanje napačnih senzornih informacij centralnemu živčnemu 
sistemu zaradi bolečine in otekline. Ker naj bi te napačne senzorne informacije povzročale 
AMI, se z zmanjšanjem njihovega posredovanja pacientom ponudi priložnost za 
aktiviranje večjega števila motoričnih enot med vadbo, ki sledi (Hopkins, Ingersoll, 2000). 
Aktivacija večjega števila motoričnih enot med vadbenimi protokoli pa bi lahko prispevala 
k večjemu izboljšanju centralne aktivacije in mišične jakosti m. quadriceps femoris (Hart 
et al., 2012). Za povečanje mišične jakosti po poškodbi in operaciji naj bi bila sicer 
koristna tudi živčno-mišična električna stimulacija (Kim et al., 2010) in elektromiografski 
»biofeedback« (Lepley et al., 2012).  
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Centralna aktivacija m. quadriceps femoris igra pomembno vlogo pri doseganju normalne 
funkcije kolenskega sklepa pri osebah po pretrganju SKV (Hart et al., 2010), zato je za 
formacijo uspešnih rehabilitacijskih protokolov koristno vedeti, kakšen je vpliv splošnega 
rehabilitacijskega protokola, kot tudi določenih fizioterapevtskih protokolov, na centralno 
aktivacijo m. quadriceps femoris.   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature ugotoviti 
učinek rehabilitacije in ustreznih fizioterapevtskih postopkov na spremembo centralne 
aktivacije in inhibicijo m. quadriceps femoris pri osebah po poškodbi sprednje križne vezi. 
Cilji diplomskega dela so: 
- predstaviti primanjkljaj v centralni aktivaciji m. quadriceps femoris po pretrganju 
in rekonstrukciji sprednje križne vezi in vpliv splošnega rehabilitacijskega 
protokola nanj, 
- ugotoviti vpliv določenih fizioterapevtskih protokolov na centralno aktivacijo m. 
quadriceps femoris, 
- izpostaviti najboljšo kombinacijo terapevtskih protokolov za izboljšanje centralne 
aktivacije m. quadriceps femoris. 
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo je izvedeno z metodo sistematskega pregleda strokovne in znanstvene 
literature. Iskanje literature je potekalo v medicinski in znanstveni podatkovni bazi 
PubMed preko oddaljenega dostopa. Pridobivanje gradiva za izvedbo analize literature je 
potekalo v novembru in decembru 2017. Iskanje člankov ni bilo omejeno z letom objave 
ali specifično terapevtsko obravnavo oziroma rehabilitacijskim protokolom. Iskanje 
literature v podatkovni bazi je potekalo s pomočjo ključnih besed. Uporabljena je bila 
naslednja iskalna kombinacija: (ACL [title/abstract] OR anterior cruciate ligament 
[title/abstract]) AND quadriceps [title/abstract] AND (central activation ratio 
[title/abstract] OR twitch interpolation [title/abstract] OR superimposed burst technique). 
Izbirni postopek raziskav za pregled je prikazan z uporabo diagrama PRISMA (Moher et 
al., 2009) na Sliki 1. 
Primernost najdenih člankov smo ocenili s pomočjo vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev.  
Vključitveni kriteriji so bili: 
- članki v angleškem jeziku, 
- raziskave, v katerih so preiskovanci osebe po poškodbi sprednje križne vezi, 
- raziskave, v katerih so samostojno ali v kombinaciji z drugimi spremenljivkami 
opazovali centralno aktivacijo m. quadriceps femoris, 
- raziskave, v katerih so centralno aktivacijo m. quadriceps femoris opazovali pred in 
po standardnem ali specifičnem terapevtskem protokolu ali so meritve centralne 
aktivacije m. quadriceps femoris pri preiskovancih opravili po končani rehabilitaciji 
in dobljene vrednosti primerjali s kontrolno skupino, 
- randomizirane kontrolirane raziskave, 
- kohortne (prospektivne, opazovalne) raziskave. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
- članki, ki niso bili dostopni v polnem besedilu, 
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- raziskave v katerih avtorji v svojem raziskovalnem delu niso opazovali m. 
quadriceps femoris,  
- raziskave, v katerih so imeli preiskovanci druge poškodbe ali obolenja, kot je 
poškodba sprednje križne vezi, 
- poročilo o primeru. 
 
Slika 2: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009)   
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4 REZULTATI 
V diplomsko delo je bilo na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev zajetih osem 
raziskav. Avtorji so v svojih raziskavah merili in primerjali centralno aktivacijo in mišično 
jakost m. quadriceps femoris v različnih časovnih obdobjih po pretrganju sprednje križne 
vezi. Vključene raziskave so bile objavljene med letoma 2001 (Urbach et al., 2001) in 
2017 (Kuenze et al., 2017).  
V sedmih raziskavah so opravljali meritve pred pričetkom ustreznega rehabilitacijskega 
oziroma terapevtskega protokola in po njem (Kuenze et al., 2017; Hart et al., 2014; Hart et 
al., 2012; Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015a; Lepley et al., 2015b; Urbach 
et al., 2001), v eni raziskavi pa so opravili meritve zgolj po opravljenem rehabilitacijskem 
postopku in za oceno napredka rezultate primerjali s kontrolno skupino (Otzel at al., 2015). 
V petih raziskavah so prvo meritev opravili pred rekonstrukcijo SKV (Hart et al., 2012; 
Lepley et al., 2015a; Lepley et al., 2015b; Palmieri-Smith, 2016; Urbach et al., 2001), v 
dveh pa po rekonstrukciji SKV, a pred izbranim terapevtskim protokolom (Kuenze et al., 
2017; Hart et al., 2012). V štirih raziskavah so drugo meritev opravili neposredno po 
izbranem rehabilitacijskem protokolu (Kuenze et al., 2017; Hart et al., 2014; Hart et al., 
2012; Lepley et al., 2015a), v treh raziskavah ob vrnitvi v šport ali aktivnosti (Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015a, Lepley et al., 2015b), v eni raziskavi so drugo 
meritev opravili približno dve leti po operaciji (Urbach et al., 2001), v nekaterih raziskavah 
pa so poleg meritve po izbranem rehabilitacijskem protokolu meritev opravili tudi med 
samim protokolom (Hart et al., 2012, Lepley et al., 2015b). V treh raziskavah so avtorji 
preiskovance razdelili v več eksperimentalnih skupin in primerjali učinke različnih 
izbranih fizioterapevtskih protokolov (Hart et al., 2014; Hart et al., 2012; Lepley et al., 
2015). V petih raziskavah so avtorji vključili tudi kontrolno skupino (Kuenze et al., 2017; 
Lepley et al., 2015a; Lepley et al., 2015b; Otzel at al., 2015; Urbach et al., 2001). 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Skupno je v sedmih raziskavah sodelovalo 281 preiskovancev. V posamezni raziskavi je 
sodelovalo od 20 (Kuenze et al., 2017) do 54 (Lepley, Palmieri-Smith, 2016) 
preiskovancev. Povprečna starost preiskovancev, vključenih v posamezno raziskavo, je 
bila od 19,9 ± 5,1 (Lepley, Palmieri-Smith, 2016) do 31,6 ± 13 let (Hart et al., 2012). V 
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raziskave so v preizkusno skupino vključili osebe od povprečno 1,2 meseca (Lepley et al., 
2015b) do povprečno 2,9 let (Otzel et al., 2015) po pretrganju sprednje križne vezi (brez 
omejitve s stranjo poškodbe). Podrobneje so značilnosti preiskovancev predstavljene v 
Tabeli 1.  






Povprečen čas od 
poškodbe ali operacije ob 
izvajanju meritev (v 
mesecih) 
Kuenze et al., 
2017 
PS: n = 10 (9/1) 
KS: n = 10 (9/1) 
PS: 21,0 ± 2,8 
KS: 20,8 ± 2,5 
1.: 27,9 ± 16,6 PO 
2.: 2 tedna po 1. 
Lepley, Palmieri-
Smith, 2016 
n = 54 (31/23) 19,9 ± 5,1 1.: 2,23 ± 2,1 PP 
2. 7,24 ± 1,1 PO 
Lepley et al., 
2015a 
PS: n = 36 (14/22) 
KS: n = 10 (3/7)  
21,9 ± 4,9 1.: 2,6 ± 1,97 PP 
2.: 2,9 ± 0,1 PO 
3.: 7,29 ± 1,0 PO 
Lepley et al., 
2015b 
PS: n = 20 (11/9) 
KS: n = 20 (11/9) 
PS: 20,9 ± 4,4 
KS: 21,7 ± 3,7 
1.: 1,2 ± 0,5 PP 
2.: 0,53 ± 0,08 PO 
3.: 7,1 ± 0,7 PO 
Otzel et al., 2015 PS: n = 24 (13/11) 
KS: n = 23 (11/12) 
PS: 20,75 ± 1,8 
KS: 21,65 ± 0,95 
1.: 34,8 ± 19,8 PO 
Hart et al., 2014 n = 30 (20/10) 27,3 ± 11,4 1.: 34 ± 42 PO 
2.: 2 tedna po 1. 
Hart et al., 2012 n = 30 (10/20) 31,6 ± 13 1.: / 
2.: 1 dan po 1. 
3.: 2 tedna po 1. 
Urbach et al., 
2001 
PS: n = 12 (M) 
KS: n = 12  
PS: 26,9 
KS: 26,4 
1.: 1 dan pred rekonstr. 
2.: 21 – 25 PO 
Legenda: PS – poskusna skupina; KS – primerjalna skupina; PP – po poškodbi, a pred 
operacijo; PO – po operaciji; 
V vseh raziskavah so v preizkusno skupino vključili paciente s poškodbo sprednje križne 
vezi. Osebe po rekonstrukciji SKV, vključene v raziskavo, so imele uporabljene različne 
presadke za namen rekonstrukcije. Meritve so bile v posamezni raziskavi opravljene v 
različnih časovnih obdobjih po poškodbi pred operacijo oziroma po sami rekonstrukciji 
(Tabela 1). Preiskovance za raziskavo so avtorji iskali in pridobili s pomočjo univerzitetnih 
baz ali baz lokalnih oziroma univerzitetnih bolnišnic. Izbor preiskovancev za vključitev v 
raziskavo je potekal s pomočjo vključitvenih in izključitvenih kriterijev, ki so za 
posamezno raziskavo predstavljeni v Tabeli 2.  
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Tabela 2: Vključitveni in izključitveni kriteriji raziskav 
Raziskava Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Kuenze et 
al., 2017 
- osebe z zgodovino 
primarne, enostranske 
rupture SKV in dovoljenjem 
za vrnitev k aktivnostim 
- telesno aktivni posamezniki 
 
- večje funkcijske omejitve 
- bolečina v kolenskem sklepu je 
po VAS več kot 1 
- poškodbe spodnjega uda (z 
izjemo poškodbe SKV) v 
obdobju 12 mesecev pred 
testiranjem 
- predhodna operacija na 






- osebe z načrtovano 
rekonstrukcijo SKV s 
patelarnim presadkom 
 
- predhodne poškodbe ali 
operacija kolenskega sklepa 
- predhodna poškodba SKV 




- osebe z načrtovano 
rekonstrukcijo SKV 
- predhodne poškodbe ali 
operacija kolenskega sklepa 
- predhodna poškodba SKV 




- osebe z unilateralno rupturo 
SKV 
- ruptura, potrjena s kliničnim 
pregledom in MR slikanjem 
- predhodne poškodbe 
kolenskega sklepa v zadnjih 6 
mesecih 
- predhodne operacije na 
spodnjem udu 
- osebe po kapi 
- osebe s pretresom možganov v 
zadnjih 6 mesecih 
- osebe z rakavim obolenjem  
Otzel et 
al., 2015 
- enostranska rekonstrukcija 
SKV 
- končan rehabilitacijski 
program 
- vrnitev k aktivnostim 
- dodatne poškodbe spodnjega 
uda v zadnjih 6 mesecih 
Hart et 
al., 2014 
- opravljena rekonstrukcija 
SKV pred najmanj 6 meseci 
- CAR 90 % ali manj 
- dovoljena vrnitev k 
aktivnostim/športu 
- osebe z multiplimi 
ligamentnimi poškodbami 
- pooperativni zapleti, kot sta 
infekcija ali zavrnitev presadka 
- osebe, ki ne prenašajo mraza 
Hart et 
al., 2012 
- osebe s popolno rupturo 
SKV 
- ruptura potrjena s kliničnim 
pregledom in MR slikanjem 
- CAR 90 % ali manj 
- osebe z osteohondralnim 
defektom 





- izolirana ruptura SKV / 
 Legenda: / - ni navedeno 
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4.2 Značilnosti posameznih raziskav in postopki testiranja 
Pri vseh vključenih raziskavah so avtorji na preiskovancih merili stopnjo centralne 
aktivacije m. quadriceps femoris. V šestih raziskavah so avtorji za pridobitev teh podatkov 
v svojih meritvah uporabili tehniko vlaka superponiranih skrčkov (Kuenze et al., 2017; 
Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015a; Lepley et al., 2015b; Hart et al., 2014; 
Hart et al., 2012), v dveh pa tehniko vsiljenih skrčkov (Otzel et al., 2015; Urbach et al., 
2001). V večini raziskav so poleg meritev stopnje centralne aktivacije izvajali tudi meritve 
nekaterih drugih spremenljivk. Spremenljivke, ki so bile merjene v posameznih raziskavah, 
so predstavljene v Tabeli 3.  












Kuenze et al., 2017; Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016; Lepley et 
al., 2015a; Lepley et al., 2015b; 
Hart et al., 2014; Hart et al., 2012 
Centralna aktivacija 
m. QF 
Tehnika vsiljenih skrčkov Otzel et al., 2015; Urbach et al., 
2001 
Mišična jakost m. 
QF 
Dinamometer Kuenze et al., 2017; Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016; Lepley et 
al., 2015a; Lepley et al., 2015b; 
Otzel et al., 2015; Hart et al., 
2014; Hart et al., 2012; Urbach et 
al., 2001 
Ocena aktivnosti Tegner lestvica Kuenze et al., 2017; Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016; Lepley et 
al., 2015b; Hart et al., 2014; Hart 




IKDC obrazec Kuenze et al., 2017; Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016; Hart et al., 
2012; Urbach et al., 2001 
Spinalnorefleksivna 
vzdražljivost m. QF 
oziroma Hoffmanov 
refleks 
 Lepley et al., 2015b, Hart et al., 
2014 
Kortikospinalna 
vzdražljivost m. QF 
Transkranialna magnetna 
stimulacija 
Lepley et al., 2015b 
Obseg spodnjega 
uda preko os patellae 
Meritev z merilnim trakom Hart et al., 2012 
Ocena bolečine Po VAS lestvici Kuenze et al., 2017; Hart et al., 
2014; Hart et al., 2012 




KT 1000 artrometer Urbach et al., 2001 
Legenda: QF – quadriceps femoris; IKDC – mednarodni odbor za dokumentacijo kolena 
(angl. International Knee Documentation Committee) 
4.3 Uporabljeni rehabilitacijski in terapevtski postopki 
V štirih raziskavah so preiskovali spremembo v centralni aktivaciji m. quadriceps femoris 
po standardnem rehabilitacijskem protokolu, med katerimi so v dveh raziskavah 
spremembo v centralni aktivaciji mišice izmerili neposredno po končani rehabilitaciji, ob 
vrnitvi v aktivnosti oziroma šport (Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015b), v 
dveh raziskavah pa so meritev centralne aktivacije m. quadriceps femoris izvedli več 
mesecev po zaključeni rehabilitaciji, da bi preverili dolgoročni učinek rekonstrukcije SKV 
in pooperativne rehabilitacije na hoteno aktivacijo m. quadriceps femoris (Otzel et al., 
2015, Urbach et al., 2001). V štirih raziskavah pa so avtorji primerjali učinek posameznih 
fizioterapevtskih protokolov na spremembo centralne aktivacije m. quadriceps femoris 
(Kuenze et al., 2017; Lepley et al., 2015a; Hart et al., 2014; Hart et al., 2012). Uporabljeni 
terapevtski oziroma rehabilitacijski protokoli v posameznih preiskovalnih skupinah so 
prikazani v Tabeli 4. Natančnejši opis uporabljenih terapevtskih in rehabilitacijskih 
protokolov je podan v Prilogi 1. 
Tabela 4: Uporabljeni terapevtski oziroma rehabilitacijski protokoli 
Raziskava Število skupin 
preiskovancev s 
poškodbo SKV 
Uporabljeni protokoli (številka predstavlja 
posamezno skupino) 
Kuenze et al., 2017 1 Krioterapija in vadba 
Lepley, Palmieri-
Smith, 2016 
1 Standardni rehabilitacijski protokol  
Lepley et al., 2015a 4 1: električna stimulacija in ekscentrična vadba 
2: ekscentrična vadba 
3: električna stimulacija 
4: standardni rehabilitacijski protokol 
Lepley et al., 2015b 1 Standardni rehabilitacijski protokol  
Otzel et al., 2015 1 Standardni rehabilitacijski protokol  
Hart et al., 2014 3 1: krioterapija  
2: vadba  
3: krioterapija in vadba  
Hart et al., 2012 3 1: vadba  
2: vadba in krioterapija  
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3: vadba in TENS 
Urbach et al., 2001 1 Standardni rehabilitacijski protokol  
4.4 Spremembe v centralni aktivaciji m. quadriceps femoris – 
ugotovitve raziskav 
Kuenze in sodelavci (2017) navajajo izboljšanje v CAR m. quadriceps femoris po 
izvedenem terapevtskem protokolu na obeh udih, vendar je razlika v primerjavi z 
vrednostmi pred protokolom statistično značilna zgolj za poškodovani ud (p = 0,02).  
Lepley in Palmieri-Smith (2016) sta dobila statistično značilno zmanjšanje CAR (p ≤ 
0.001) na spodnjem udu, kjer je bila napravljena rekonstrukcija po pretrgani SKV. Avtorja 
v svojem delu navajata tudi pozitivno povezavo med predoperativno in pooperativno 
hoteno aktivacijo m. quadriceps femoris.  
Lepley in sodelavci (2015a) so pri skupini z ekscentrično vadbo izmerili klinično in 
statistično pomembno izboljšanje CAR m. quadriceps femoris v primerjavi s skupino s 
standardnim rehabilitacijskim protokolom (p = 0,01) ali skupino z električno stimulacijo (p 
= 0,05). Statistično značilno izboljšanje v primerjavi s skupino s standardnim 
rehabilitacijskim protokolom so izmerili tudi pri skupini z ekscentrično vadbo in električno 
stimulacijo (p = 0,04). Pri primerjavi te skupine s skupino z zgolj električno stimulacijo 
razlika statistično ni značilna, jo pa avtorji opisujejo kot klinično pomembno. 
Lepley in sodelavci (2015b) so izmerili statistično pomembno izboljšanje v CAR m. 
quadriceps femoris tako na poškodovanem (p = 0,003) kot tudi na nepoškodovanem udu (p 
= 0,01) šest mesecev po rekonstrukciji.  
Otzel in sodelavci (2015) so pri primerjavi preiskovane skupine z zdravo, kontrolno 
skupino ugotovili, da je hotena aktivacija m. quadriceps femoris na nepoškodovanem udu 
pri preiskovani skupini popolnoma primerljiva s hoteno aktivacijo iste mišice pri skupini 
zdravih posameznikov. Pri primerjavi CAR na poškodovanem udu z nepoškodovanim pa 
so na slednjem izmerili statistično značilno nižji CAR (p = 0,047).  
Hart in sodelavci (2014) med posameznimi preiskovalnimi skupinami pred in po izvedeni 
terapiji pri vrednostih CAR m. quadriceps femoris niso izmerili statistično značilnih razlik. 
Čeprav razlika statistično ni značilna, avtorji pri skupini s krioterapijo pred vadbo 
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namigujejo na klinično pomembno izboljšanje. Pri primerjanju mišične jakosti (navor ob 
iztegnitvi kolena) pred in po izvedenem terapevtskem protokolu je bila omenjena skupina 
tudi edina, pri kateri je bila razlika statistično značilna (p = 0,002).  
Hart in sodelavci (2012) so pri vseh preiskovanih skupinah izmerili statistično pomembno 
izboljšanje CAR m. quadriceps femoris na operiranem udu po prvi terapevtski obravnavi in 
po končanem dvotedenskem programu. Med posameznimi skupinami po prvi terapevtski 
obravnavi (p = 0,30), kot tudi po izvedenem dvotedenskem protokolu (p = 0,94), ni 
statistično pomembnih razlik pri primerjavi vrednosti CAR m. quadriceps femoris.  
Urbach in sodelavci (2001) so pri preiskovani skupini izmerili statistično značilno 
izboljšanje CAR m. quadriceps femoris na obeh udih (pri obeh je p = 0,006).  
V Tabeli 5 so predstavljeni rezultati meritev CAR m. quadriceps femoris posameznih 
raziskav. Vrednosti predstavljajo povprečje meritev (± standardni odklon), navedene so 
vrednosti meritev za tisti spodnji ud, na katerem je prišlo do pretrganja SKV.  
Tabela 5: Rezultati meritev CAR m. quadriceps femoris na poškodovanem udu 
 Vrednosti CAR (%) 









 86,51 ± 
5,03  






 94,0 ± 5,8 / 88,8 ± 9,1 
Lepley et 
al., 2015a 
električna stimulacija in 
ekscentična vadba (n=8) 
95,7 ± 3,5 
 
94,8 ± 4,2 
 
97,6 ± 2,8 
 
ekscentična vadba (n=8)  95,9 ± 4,5 95,0 ± 3,8 98,1 ± 1,2 
električna stimulacija (n=10) 97,4 ± 3,0 91,4 ± 8,4 91,8 ± 4,6 
standardni rehabilitacijski 
protokol (n=10) 
94,9 ± 5,3 91,7 ± 6,4 91,8 ± 9,0 
Lepley et 
al., 2015b 
 83,1 ± 8,1  91,2 ± 6,2 
Otzel et 
al., 2015 
 / / 91 ± 7,0 
Hart et al., 
2014 
krioterapija (n=10) 78,1 ± 4,4 / 80,4 ± 10,5 
vadba (n=10) 73,3 ± 12,6  83,4 ± 8,4 
krioterapija in vadba (n=10) 76,0 ± 10,6  88,2 ± 5,5 
Hart et al., vadba (n=10) 72,1 ± 12,8 77,1 ± 19,0 83,2 ± 13,8 
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2012 vadba in krioterapija (n=10) 62,0 ± 18,6 74,7 ± 19,0 77,7 ± 14,0 
vadba in TENS terapija (n=10) 64,9 ± 12,9 72,6 ± 13,6 78,5 ± 12,1 
Urbach et 
al., 2001 
 72  / 85,3 ± 2,5 * 
Legenda: * ni statistično pomembne razlike v primerjavi s kontrolno skupino (p > 0,05) 
/ - meritev ni bila izvedena 
 
Poleg centralne aktivacije so avtorji preiskovancem izmerili tudi mišično jakost m. 
quadriceps femoris. Za mero jakosti so avtorji uporabili silo MVC (Kuenze et al., 2017; 
Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015a; Lepley et al., 2015b; Hart et al., 2014; 
Urbach et al., 2001), največji izokinetični ekstenzijski navor m. quadriceps femoris na 
kolenski sklep (Otzel et al., 2015) ali ekstenzijsko silo na kolenski sklep (Hart et al., 2012). 
V vseh raziskavah, razen eni (Urbach et al., 2001), so avtorji izmerjene vrednosti 
normalizirali s težo preiskovancev.  
V Tabeli 6 so predstavljeni rezultati meritev mišične jakosti m. quadriceps femoris na 
poškodovanem udu preiskovancev posamezne raziskave. Navedena je tudi uporabljena 
mera mišične jakosti in temu primerna enota vrednosti meritev. Rezultati predstavljajo 
povprečje meritev (± standardni odklon).  
Tabela 6: Rezultati meritev mišične jakosti m. quadriceps femoris na poškodovanem udu 



























 2,5 ± 0,7 
 





















vadba (n=8)  




2,6 ± 0,6 
 
1.7 ± 0.3 
 







2,6 ± 0,6 1.5 ± 0.5 2,1 ± 0,6 
Lepley et 
al., 2015b 
 2,09 ± 0,56 / 2,58 ± 0,69* 




1,5 ± 0,3 
 
/ 1,7 ± 0,4 
 
vadba (n=10) 1,4 ± 0,6 / 1,6 ± 0,7 
krioterapija in 
vadba (n=10) 
1,6 ± 0,4 / 2,2 ± 0,7* 
Ekstenzijsk




na s težo 
preiskovanc
ev (N/kg) 
Hart et al., 
2012 




0,73 ± 0,32 0.96 ± 0.47 
 
0,99 ± 0,36* 
 
vadba in TENS 
terapija (n=10) 





 141,1 ± 
12,2 
 158,4 ± 12,3 
Legenda: * razlika je statistično značilna v primerjavi izhodiščne in končne meritve (p ≤ 
0,05) 




Poškodbi in rekonstrukciji SKV sledi šibkost vseh mišic operiranega kolenskega sklepa 
(Lepley et al., 2014). Raziskave, ki najpogosteje preučujejo m. quadriceps femoris, kažejo 
na to, da sta glavni vzrok za upad zmogljivosti mišice atrofija in zmanjšana sposobnost 
njene aktivacije. Eden izmed glavnih vzrokov za zmanjšano sposobnost aktivacije mišic je 
AMI (Palmieri-Smith, Thomas, 2009). Poznavanje vpliva splošnega rehabilitacijskega 
protokola in določenih fizioterapevtskih postopkov na CAR m. quadriceps femoris pri 
posameznikih po poškodbi SKV bi bilo koristno za zasnovo učinkovitega 
rehabilitacijskega protokola.  
V pregled literature smo zajeli osem raziskav. Štiri raziskave so ugotavljale vpliv 
splošnega rehabilitacijskega protokola na spremembo centralne aktivacije m. quadriceps 
femoris (Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015b; Otzel et al., 2015, Urbach et 
al., 2001), štiri raziskave pa učinkovitost določenih fizioterapevtskih postopkov na 
dezinhibicijo (Kuenze et al., 2017; Lepley et al., 2015a; Hart et al., 2014; Hart et al., 2012). 
Slednje so na skupinah preiskovancev primerjale vplive tako imenovanih dezinhibicijskih 
protokolov, kot sta TENS in krioterapija (Hart et al., 2014, Hart et al., 2012), ali 
ekscentrične vadbe in živčno-mišične električne stimulacije (Lepley et al., 2015a).   
Standardni rehabilitacijski protokoli, ki sledijo rekonstrukciji SKV, primarno niso 
usmerjeni v izboljšanje centralne aktivacije mišic, kot tudi ne na nevrološke spremembe, ki 
se pojavijo po poškodbi sklepa, temveč ciljajo na izboljšanje gibljivosti sklepa in mišične 
jakosti. Raziskave kažejo, da zgolj konvencionalna krepitev m. quadriceps femoris pri 
osebah s primanjkljaji mišične zmogljivosti ne vpliva v zadostni meri na izboljšanje njene 
centralne aktivacije (Pietrosimone et al., 2012). Izmed pregledanih raziskav, v katerih so 
avtorji uporabili standardni rehabilitacijski protokol, so v dveh ob drugi meritvi 
preiskovancem izmerili povečan CAR m. quadriceps femoris (Lepley et al., 2015b; Urbach 
et al., 2001), v dveh pa njegovo zmanjšanje (Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 
2015a). Četudi Otzel in sodelavci (2015) v svoji raziskavi niso opravili meritve pred 
rekonstrukcijo oziroma rehabilitacijskim protokolom, lahko na podlagi primerjave končnih 
vrednosti CAR m. quadriceps femoris zgoraj omenjenih raziskav z vrednostmi, ki so jih v 
svoji raziskavi dobili Otzel in sodelavci (2015), sklepamo, da je tudi pri njihovih 
preiskovancih prišlo do izboljšanja CAR, saj so vrednosti primerljive (glej Tabelo 5). 
Največje izboljšanje v CAR (približno 18,5 %) so pri preiskovancih v svoji raziskavi dobili 
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Urbach in sodelavci (2001), največje poslabšanje pa sta pri preiskovancih v svoji raziskavi 
izmerila Lepley in Palmieri-Smith (2016). Nasprotujoče ugotovitve bi lahko bile posledica 
različnih časovnih okvirov meritev in razlik v vadbenih protokolih. V vseh omenjenih 
raziskavah, z izjemo raziskave, ki so jo izvedli Otzel in sodelavci (2015), so bili 
preiskovanci deležni enakega ali podobnega standardnega rehabilitacijskega protokola 
(glej Prilogo 1). Vse omenjene raziskave, z izjemo ene (Urbach et al., 2001), so meritve 
izvedle pri 90° fleksije kolenskega sklepa. Zgolj Urbach in sodelavci (2001) so meritev 
izvedli pri popolnoma iztegnjenemu kolenskemu sklepu. Slednji so največje izboljšanje v 
CAR m. quadriceps femoris verjetno izmerili zato, ker so imeli od vseh zgoraj omenjenih 
raziskav največji časovni razmik med posameznima meritvama. Preiskovanci so bili po 
končanem splošnem rehabilitacijskem protokolu pred drugo meritvijo še nekaj mesecev 
aktivni v vsakdanjem življenju in/ali športu. Lepley in sodelavci (2015b) pa so izboljšanje 
CAR m. quadriceps femoris verjetno izmerili zato, ker so prvo meritev opravili bližje sami 
poškodbi SKV kot Lepley in Palmieri-Smith (2016) ter Lepley in sodelavci (2015a) (glej 
Tabelo 1). Ker je bil kolenski sklep zaradi zgodnejše prve meritve v akutnejšem stanju kot 
pri ostalih dveh raziskavah, sta bili oteklina in bolečina morda večji in posledično 
vrednosti CAR m. quadriceps femoris nižje. Pomanjkljivost je v tem, da raziskave niso 
merile stopnje bolečine in otekline. Našo domnevo lahko podpremo z dejstvom, da so 
vrednosti CAR m. quadriceps femoris raziskave Lepley in sodelavci (2015b) ob prvi 
meritvi precej nižje v primerjavi z vrednostmi pri raziskavah Lepley in Palmieri-Smith 
(2016) ter Lepley in sodelavci (2015a), medtem ko so pri končnih meritvah le-te 
primerljive. Lepley in Palmieri-Smith (2016) ter Lepley in sodelavci (2015a), ki so v svoji 
raziskavi izmerili upad CAR m. quadriceps femoris, so torej prvo meritev izvedli v daljšem 
časovnem obdobju po poškodbi SKV kot Lepley in sodelavci (2015b), svojo drugo meritev 
pa precej bližje sami rekonstrukciji kot Otzel in sodelavci (2015) ter Urbach in sodelavci 
(2001). Sama rekonstrukcija SKV naj bi povzročila še večji CAD kot poškodba sama 
(Lepley, Palmieri-Smith, 2016). Glede na to, da so bile prve meritve v omenjenih 
raziskavah opravljene pred rekonstrukcijo SKV in ne neposredno pred rehabilitacijskih 
protokolom, druge meritve pa v raziskavah Lepley in Palmieri-Smith (2016) ter Lepley in 
sodelavci (2015a) dokaj kmalu po rekonstrukciji, je poslabšanje CAR torej tu pričakovano. 
Možen razlog za razlike v zaključkih raziskav je tudi uporaba različnih presadkov za 
rekonstrukcijo SKV. Lepley in Palmieri-Smith (2016) sta v svojo raziskavo vključila 
preiskovance, ki so imeli rekonstrukcijo napravljeno s presadkom patelarnega ligamenta, 
kar bi bil lahko vzrok za nižjo mišično jakost in CAR m. quadriceps femoris ob koncu 
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rehabilitacijskega protokola (Keays et al., 2007; Kobayashi et al., 2004; Gobbi et al., 2003) 
v primerjavi z raziskavami ostalih avtorjev. Ker ostali avtorji v svoje raziskave niso 
vključili preiskovancev z enakim presadkom, uporabljenim za rekonstrukcijo, primerjava 
in povezava rezultatov raziskav z različnimi možnostmi uporabe presadka za 
rekonstrukcijo SKV v tem pregledu literature nista mogoči. Med preiskovanci posameznih 
raziskav so verjetne tudi razlike v oteklini kolenskega sklepa in bolečini, kar posledično 
prinaša razlike v stopnji inhibicije m. quadriceps femoris. Pomanjkljivost je, da so le v eni 
izmed pregledanih raziskav (Hart et al., 2012) izmerili stopnjo bolečine in obseg otekline 
po rehabilitacijskem protokolu, kar nam onemogoča povezovanje CAR m. quadriceps 
femoris posameznih raziskav z omenjenima dejavnikoma. Povsem verjetno je tudi, da so 
stopnje aktivnosti, telesnih dejavnosti in zmogljivosti preiskovancev različne, kar lahko 
prispeva k razlikam med zaključki posameznih raziskav. 
Na podlagi rezultatov pregledanih raziskav težko pridemo do zaključka glede vpliva 
splošnega rehabilitacijskega protokola na spremembo CAD m. quadriceps femoris po 
poškodbi SKV. S pridobljenimi rezultati lahko morda le podpremo dejstvo, da splošen 
rehabilitacijski protokol po rekonstrukciji SKV primarno ni usmerjen na zmanjšanje CAD 
m. quadriceps femoris.  
Primanjkljaj učinkovitega in univerzalnega terapevtskega pristopa za obnovitev mišične 
jakosti po poškodbi SKV poudarja potrebo po novih strategijah in terapevtskih pristopih, ki 
bi ciljali na zmanjšanje vpliva posameznih dejavnikov, ki prispevajo k zmanjšani mišični 
jakosti. Lepley in sodelavci (2015b) ugotavljajo, da pri osebah po pretrganju SKV pred 
njeno rekonstrukcijo in dva tedna po njej v primerjavi z zdravimi posamezniki ni razlik pri 
kortikospinalni vzdraženosti, medtem ko pri spinalnorefleksni vzdraženosti razlike so. 
Približno sedem mesecev po rekonstrukciji, ob vrnitvi v aktivnosti, je stanje ravno obratno. 
Iz tega lahko sklepamo, da se ti dve živčni poti inverzno spreminjata od dveh tednov do 
šestih mesecev po rekonstrukciji. Pridobljeni rezultati podpirajo dejstvo, da je pri osebah 
po rekonstrukciji SKV deficit v mišični jakosti in hoteni aktivaciji m. quadriceps femoris 
povezan s spremembami v centralnih živčnih poteh. Ker so spremembe v spinalnorefleksni 
vzdraženosti prisotne zgodaj v rehabilitacijskem procesu bi v tem časovnem obdobju za 
povečanje vzdraženosti omenjene centralne poti lahko bila koristna TENS in krioterapija 
(Hopkins et al., 2002; Pietrosimone et al., 2011). Spremembe v kortikospinalni 
vzdraženosti so očitno prisotne, ko se posamezniki vrnejo k aktivnostim, zato so v tem 
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časovnem obdobju lahko koristne modalitete, kot je na primer EMG »biofeedback« 
(Lepley et al., 2012). Verjetno je z izbranimi terapevtski postopki možno doseči 
zmanjšanje vpliva nekaterih dejavnikov, ki po poškodbi sklepa povzročajo spremembo 
centralne aktivacije mišice in posledično zmanjšano mišično jakost (Lepley et al., 2014). 
Palmieri-Smith in sodelavci (2013) so v svoji raziskavi na zdravih preiskovancih z 
infiltracijo tekočin v različna področja kolenskega sklepa stimulirali znotrajsklepno 
oteklino in/ali bolečino, kakršne naj bi bili deležni posamezniki po poškodbi SKV. 
Ugotovili so, da tako bolečina kot tudi oteklina povzročita upad hotene aktivacije in 
mišične jakosti m. quadriceps femoris, le-ta pa naj ne bi bil večji ob prisotnosti obeh 
stimulusov hkrati. Glede na njihove rezultate lahko sklepamo, da fizioterapevtski 
protokoli, ki se uporabljajo za zmanjšanje bolečine oziroma otekline, posredno znižajo 
AMI in pripomorejo k izboljšanju hotene aktivacije in mišične jakosti pri posameznikih po 
poškodbi SKV. 
V štirih raziskavah so se ciljano osredotočali na preučevanje učinka dezinhibicijskih 
tehnik. V pregledanih raziskavah so avtorji pri različnih skupinah preiskovancev 
samostojno ali v kombinaciji z vadbo uporabili fizioterapevtske postopke, kot so TENS 
(Hart et al., 2012), krioterapija (Kuenze et al., 2017; Hart et al., 2014), živčno-mišična 
električna stimulacija in tudi ekscentrična vadba (Lepley et al., 2015a). V raziskavah, v 
katerih so uporabili krioterapijo, so največje izboljšanje CAR izmerili pri skupini 
preiskovancev, ki so krioterapijo izvajali pred vadbo (Kuenze et al., 2017; Hart et al., 
2014; Hart et al., 2012). Kombinacija krioterapije in vadbe je doprinesla k večjemu 
izboljšanju CAR kot zgolj vadba (Hart et al., 2014; Hart et al., 2012), pri preiskovancih, ki 
so bili deležni zgolj krioterapije pa se je CAR le nekoliko izboljšal (Hart et al., 2014). 
Raziskava, ki je uporabila TENS (Hart et al., 2012), je izmerila največje izboljšanje pri 
preiskovancih, ki so imeli apliciran TENS med vadbo. Izboljšanje je nekoliko večje kot pri 
preiskovancih z zgolj vadbo, vendar manjše kot pri preiskovancih s kombinacijo 
krioterapije in vadbe. V raziskavi, v kateri so uporabili električno stimulacijo in 
ekscentrično vadbo (Lepley et al., 2015a), so največje izboljšanje CAR izmerili pri 
preiskovancih, ki so izvajali ekscentrično vadbo, dodatek električne stimulacije k 
ekscentrični vadbi pa ni prispeval k izboljšanju CAR. Skupina preiskovancev, ki je bila 
deležna zgolj električne stimulacije, je ob koncu terapij nakazala celo poslabšanje CAR m. 
quadriceps femoris. Kljub precejšnjim razlikam so izmed omenjenih raziskav zgolj Lepley 
in sodelavci (2015a) ob končnih meritvah izmerili statistično pomembne razlike med 
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preiskovanimi skupinami. Skupina preiskovancev z električno stimulacijo in ekscentrično 
vadbo ter skupina s samo ekscentrično vadbo sta se v vrednostih CAR po koncu terapij 
statistično razlikovali od ostalih dveh skupin.  
Glede na rezultate, ki so jih pridobile pregledane raziskave, lahko sklepamo, da TENS in 
krioterapija v kombinaciji z vadbo zmanjšata mišično inhibicijo in posledično ugodno 
vplivata na pridobivanje jakosti m. quadriceps femoris. Kljub vsemu z rezultati 
pregledanih raziskav težko z gotovostjo potrdimo večjo učinkovitost kombinacije vadbe in 
krioterapije ali TENS-a napram zgolj vadbi, saj Hart in sodelavci (2014) ter Hart in 
sodelavci (2012) ob koncu terapij niso izmerili statistično pomembnih razlik med 
preiskovanimi skupinami. Omeniti moramo tudi dejstvo, da so Hart in sodelavci (2014) 
učinek krioterapije ugotavljali na preiskovancih, ki so bili v povprečju slaba tri leta po 
rekonstrukciji SKV, krioterapija pa naj bi bila, kot že omenjeno, najučinkovitejša v 
zgodnjem rehabilitacijskem obdobju (Hopkins et al., 2002; Pietrosimone et al., 2011). Prav 
tako Hart in sodelavci (2012) pozitivnih učinkov posameznih protokolov pred samo 
rekonstrukcijo niso statistično potrdili. Ker je bila povprečna oteklina sklepa pri njihovi 
drugi meritvi večja, lahko sklepamo, da so terapije izvajali v akutnem obdobju, zaradi 
česar sta bili oteklina in bolečina morda preveliki, da bi jih z dezinhibicijskimi tehnikami 
prekosili ali pa so bile le-te preblage. Kljub statistično neznačilnim spremembam med 
preiskovanimi skupinami Hart in sodelavci (2014) ter Hart in sodelavci (2012) razlike med 
skupinami preiskovancev z vadbo in krioterapijo ali vadbo in TENS terapijo s skupinami z 
zgolj eno izmed omenjenih terapij opredeljujejo kot klinično pomembne. To pomeni, da 
lahko fizioterapevtska protokola, kot sta TENS in krioterapija v kombinaciji z vadbo, v 
kliničnem okolju opredelimo kot koristna pri posameznikih po rekonstrukciji SKV. Ker naj 
bi bila omenjena fizioterapevtska postopka ciljno usmerjena na zmanjševanje otekline in 
nadzorovanje bolečine (Pietrosimone et al., 2009), lahko s pridobljenimi rezultati 
pregledanih raziskav potrdimo tudi sklepanja, da imata bolečina in oteklina kolenskega 
sklepa velik vpliv na hoteno aktivacijo m. quadriceps femoris.  
Učinek 20-minutne krioterapije naj bi trajal še do nadaljnjih 40 minut po odstranitvi ledu, 
zato je pomembno, da se terapevtske vaje izvede neposredno po izvedbi krioterapije. V 
nasprotju s krioterapijo naj bi dezinhibicijski učinek TENS terapije pojenjal takoj po 
odstranitvi stimulacije, zato se priporoča, da imajo pacienti TENS stimulacijo aplicirano 
ves čas izvajanja dejavnosti. Učinek TENS terapije na zmanjšanje mišične inhibicije po 
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poškodbi sklepa naj ne bi bil tako visok, kot je učinek krioterapije (Hopkins et al., 2002). 
To lahko potrdimo tudi z raziskavo, ki so jo opravili Hart in sodelavci (2012). Slednji so 
namreč pri skupini preiskovancev s krioterapijo pred vadbenimi protokoli izmerili večje 
izboljšanje CAR m. quadriceps femoris kot pri skupini preiskovancev s TENS stimulacijo 
med izvedbo vadbe. Hopkins in sodelavci (2002) predlagajo parametre za uporabo 
omenjenih fizioterapevtskih protokolov, pri katerih naj bi bila njihova učinkovitost 
največja. Krioterapija naj bi se izvedla z aplikacijo 1,5-litrskih vrečk ledu na sprednjo in 
zadnjo stran kolenskega sklepa za 20 minut pred izvedbo terapevtskih vaj. Pri TENS 
terapiji pa predlagajo uporabo dvofaznega toka s frekvenco impulzov med 80 in 120 Hz, 
trajanjem impulza 150 μs in intenziteto pod motoričnim pragom. V pregledanih raziskavah 
so avtorji, ki so pri vsaj eni izmed preiskovalnih skupin uporabili krioterapijo, sledili 
omenjenim priporočilom Hopkinsa in sodelavcev (2002). Hart in sodelavci (2012) pa so 
pri svoji raziskavi uporabili nekoliko drugačne parametre za TENS stimulacijo, kot jih 
predlagajo Hopkins in sodelavci (2002). Pri stimulaciji so uporabili frekvenco 150 Hz, kar 
je izven okvirja priporočenih frekvenc.  
Živčno-mišična električna stimulacija je eden izmed fizioterapevtskih postopkov, ki naj bi 
zmanjševal CAD z ustvarjanjem akcijskih potencialov v medmišičnih živčnih vejah, kar 
posledično privede do nehotene kontrakcije mišice (Trimble, Enoka, 1991). Z eksogeno 
stimulacijo mišice naj bi se aktiviralo večje število tipa 2 mišičnih vlaken, kar privede do 
večjega potenciala za produkcijo mišične sile (Lake, 1992). Kim in sodelavci (2010) v 
svojem delu navajajo, da lahko z dodano živčno-mišično stimulacijo pri posameznikih po 
poškodbi SKV pridemo do večjega izboljšanja aktivacije m. quadriceps femoris kot z zgolj 
vadbo. Z rezultati pregledanih raziskav žal ne moremo podpreti učinkovitosti električne 
stimulacije na aktivacijo m. quadriceps femoris, saj Lepley in sodelavci (2015a) v svoji 
raziskavi na skupini preiskovancev, ki so poleg ekscentrične vadbe prejeli omenjeno 
stimulacijo, niso zabeležili večjega izboljšanja aktivacije mišice kot pri skupini 
preiskovancev z zgolj ekscentrično vadbo. Nasprotno so pri skupini preiskovancev, ki je 
bila deležna zgolj stimulacije, izmerili celo poslabšanje aktivacije mišice. Ekscentrična 
vadba naj bi v primerjavi s koncentrično vadbo hitreje privedla do povečane mišične 
jakosti, saj naj bi bila učinkovitejša pri zmanjševanju atrofije mišice (LaStayo et al., 2003). 
Glede na rezultate, ki so jih v svoji raziskavi dobili Lepley in sodelavci (2015a), lahko 
sklepamo, da ekscentrična vadba izboljša tudi aktivacijo mišice in tako prispeva k zvišanju 
mišične jakosti. Povzamemo lahko, da je bil glavni faktor za izboljšanje aktivacije mišice 
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ekscentrična vadba in ne živčno-mišična električna stimulacija, saj pri preiskovancih, ki so 
izvajali ekscentrično vadbo, po končanih terapijah pri mišični jakosti celo ni bilo več 
zaznati razlik z zdravimi preiskovanci. Neučinkovitost električne stimulacije na 
spremembo CAR lahko pojasnimo z dejstvom, da stimulacija ne vpliva na inhibitorne poti, 
temveč neposredno na mišična vlakna s povzročanjem nehotene mišične kontrakcije 
(Monaghan et al., 2010). Z ozirom na to bi lahko pričakovali izboljšanje mišične jakosti, ki 
pa se prav tako v zgoraj omenjeni raziskavi ni pojavilo. Glede na to, da naj bi po 
rekonstrukciji SKV prišlo do selektivne inhibicije tipa 2 mišičnih vlaken, se zdi verjetno, 
da ekscentrična vadba izboljša zmožnost hotene rekrutacije inhibiranih mišičnih vlaken m. 
quadriceps femoris, kar vodi v izboljšano aktivacijo in produkcijo večje sile (Lepley et al., 
2015a). 
V vseh vključenih raziskavah se sprememba centralne aktivacije m. quadriceps femoris 
pozitivno ujema s spremembo mišične jakosti (glej Tabela 5 in podpoglavje 4.4). 
Spremembe mišične jakosti so v primerjavi s spremembami CAR v večini raziskav 
procentualno večje (izjema je le raziskava Urbach et al., 2001), kar nakazuje na to, da 
poleg centralne aktivacije mišice tudi drugi dejavniki vplivajo na spremembo mišične 
jakosti in atrofijo. Mednje bi lahko sodilo povečanje mišičnih vlaken oziroma hipertrofija 
ali spremenjena morfologija mišičevja po poškodbi in tudi po rekonstrukciji (Lepley et al., 
2015a). Poleg tega naj bi na spremembo mišične jakosti vplivale tudi druge morfološke 
spremembe, kot so podaljšanje posameznih vlaken, adaptacije sarkomer ali spremembe v 
kotu pernatosti mišice, ki se lahko pojavijo kot posledica rekonstrukcije SKV in nadaljnje 
rehabilitacije (Lieber, Friden, 2000).  
 S pregledom literature smo ugotovili, da rehabilitacijski in terapevtski protokoli privedejo 
do spremembe centralne aktivacije m. quadriceps femoris. Čeprav so nekateri avtorji v 
svojih raziskavah po določenih rehabilitacijskih ali terapevtskih protokolih dobili nižji 
CAR kot pred izvedbo (Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Lepley et al., 2015a), večina 
pregledanih raziskav nakazuje na izboljšanje CAR m. quadriceps femoris po izvedbi 
splošnega rehabilitacijskega ali specifičnega terapevtskega protokola. Med 
najučinkovitejše fizioterapevtske postopke za izboljšanje CAR glede na pregledano 
literaturo sodijo kombinacija vadbe s krioterapijo ali TENS-om in ekscentrična vadba. 
Pri interpretaciji rezultatov posameznih raziskav, ki pri preiskovancih merijo CAR mišice, 
moramo upoštevati to, da so lahko izmerjene vrednosti CAD precenjene, v kolikor 
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posameznik ne aktivira mišice v vsej svoji moči (Lundberg et al. 2006). S tehnikami, kot 
sta tehnika vlaka superponiranih skrčkov in tehnika vsiljenih skrčkov, lahko pri merjenju 
podcenimo vrednosti CAD, saj morda s stimulacijo ne aktiviramo vedno vseh mišičnih 
vlaken ali povzročimo celo aktivacijo bližnjih, agonističnih mišic (Hart et al., 2010). Sama 
operacija (v našem primeru rekonstrukcija SKV) lahko še dodatno zmanjša CAR (Lepley, 
Palmieri-Smith, 2016). Glede na to, da oteklina in bolečina predstavljata velik faktor pri 
hoteni aktivaciji mišice, je lahko CAR različna v različnih položajih sklepa. Ob kompresiji 
sklepa ali napetosti ligamentov so namreč dražljaji, ki vplivajo na spremenjene aferentne 
prilive, drugačni (Rice, McNair, 2010). Če je bolečina prisotna, se lahko posameznik tudi 
podzavestno ali zaradi strahu izogiba popolne kontrakcije mišice, še posebej pred ali 
zgodaj po operaciji, kar privede do precenjene mišične inhibicije (Lundberg et al. 2006). 
Večina pregledanih raziskav je izmerila zmanjšan CAR in mišično jakost tudi na 
nepoškodovanem udu (Kuenze et al., 2017; Lepley et al., 2015b; Hart et al., 2012; Urbach 
et al., 2001), kar nam nekoliko otežuje razločevanje med tem, ali so odstopanja v živčno-
mišičnem sistemu v celoti posledica poškodbe ali so morda delno prisotna že pred samo 
poškodbo in predstavljajo njen vzrok (Pietrosimone et al., 2012). Spremembe, ki so jih 
avtorji izmerili po izbranem rehabilitacijskem ali terapevtskem protokolu, so lahko 
posledica naravne obnove in okrevanja sklepa (Hart et al., 2012). Verjetno je tudi, da so 
stopnje zmogljivosti in odgovor m. quadriceps femoris pri preiskovanih po poškodbi in 
rekonstrukciji SKV različni v posameznih raziskavah, kar lahko vpliva na rezultat. Ne 
nazadnje moramo upoštevati dejstvo, da tudi pri zdravih posameznikih stopnja centralne 
aktivacije mišic ni stoodstotna, pri večini hotena aktivacija znaša približno 95 % (Lepley et 
al., 2015a; Urbach et al., 2001). 
Vključene raziskave imajo nekatere pomanjkljivosti. V nekaterih raziskavah avtorji 
omenjajo premajhen vzorec preiskovancev (Lepley et al., 2015a; Hart et al., 2014; Hart et 
al., 2012). Pri nekaterih raziskavah je bil čas trajanja terapij precej kratek (Kuenze et al., 
2017, Hart et al., 2014; Hart et al., 2012), nekatere raziskave niso imele kontrolnih skupin 
(Lepley, Palmieri-Smith, 2016; Hart et al., 2014; Hart et al., 2012). V raziskavi Kuenze in 
sodelavci (2017) so sodelovale samo ženske, v raziskavi Urbach in sodelavci (2001) pa 
zgolj moški. Zgolj ena izmed vključenih raziskav (Lepley, Palmieri-Smith, 2016) je 
vključevala preiskovance, ki so imeli pri rekonstrukciji SKV uporabljen enak presadek. 
Otzel in sodelavci (2013) v svoji raziskavi niso opravili meritve pred rekonstrukcijo ali 
rehabilitacijskim protokolom, preiskovanci tudi niso bili deležni enotnega splošnega 
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rehabilitacijskega protokola. Za natančno določitev vpliva rehabilitacijskega protokola bi 
avtorji raziskav potrebovali meritve izvesti ne le predoperativno, temveč tudi pooperativno, 
pred izvedbo protokola, česar v nekaterih raziskavah niso izvedli (Lepley, Palmieri-Smith, 
2016; Lepley at al., 2015a, Lepley et al., 2015b, Urbach et al., 2001). V nobeni izmed 
vključenih raziskav niso merili potencialne prisotnosti bolečine ob izvajanju meritev. 
Glede na inhibitoren učinek bolečine, bi lahko ta vplivala na rezultat meritve.  
Glavna pomanjkljivost našega pregleda literature je nizko število vključenih raziskav. 
Nizko je tudi število raziskav, v katerih so ugotavljali učinek specifičnih fizioterapevtskih 
protokolov. Vključene raziskave so na svojih preiskovancih izvajale meritve v različnih 
časovnih obdobjih po poškodbi ali rekonstrukciji. Nekatere raziskave so tako učinek 
specifičnih fizioterapevtskih protokolov preverjale v kronični fazi poškodbe, čeprav naj bi 
bili le-ti najučinkovitejši v akutni fazi. S pregledom literature smo želeli pregledati vpliv 
čim večjega števila različnih rehabilitacijskih in fizioterapevtskih protokolov na CAR m. 
quadriceps femoris, zaradi česar smo imeli zelo majhno število raziskav, ki so v svoji 
raziskavi uporabile enak protokol in posledično oteženo primerjavo in formacijo 
zaključkov. Tudi v podatkovnih bazah je sicer dokaj malo raziskav, ki bi primerjale učinke 
posameznih fizioterapevtskih protokolov na spremembo CAR pri posameznikih po 
poškodbi SKV. Za namen diplomskega dela bi iskanje literature lahko opravili v več 
podatkovnih bazah. V prihodnosti bi se bilo smiselno s pregledom strokovne in znanstvene 
literature osredotočiti na raziskave, ki so uporabile enak fizioterapevtski postopek. Tako bi 
bila primerjava njihovih učinkov na CAR mišice lažja in posledično bi bili lahko tudi 
sklepi trdnejši.   
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6 ZAKLJUČEK  
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti učinek splošnega rehabilitacijskega protokola in 
specifičnih fizioterapevtskih postopkov na spremembo centralne aktivacije in inhibicijo m. 
quadriceps femoris, ki nastopi po poškodbi sprednje križne vezi. S pregledom literature 
smo ugotovili, da je pri posameznikih po poškodbi sprednje križne vezi za izboljšanje 
centralne aktivacije oziroma zmanjšanje mišične inhibicije m. quadriceps femoris eden 
izmed najučinkovitejših pristopov ekscentrična vadba. V kliničnem okolju sta za 
izboljšanje centralne aktivacije mišice koristna tudi krioterapija pred izvajanjem vadbe in 
transkutana električna živčna stimulacija med samim izvajanjem vadbe. Kljub temu da 
avtorji niso dobili statistično pomembnega izboljšanja centralne aktivacije mišice v 
primerjavi z zgolj z vadbo, je razlika, ki so jo pridobili z uporabo teh dveh 
fizioterapevtskih protokolov, klinično pomembna. S pregledom ni mogoče podati 
enoznačnega odgovora glede učinkovitosti splošnega rehabilitacijskega protokola na 
spremembo centralne aktivacije oziroma inhibicije m. quadriceps femoris, saj so rezultati 
vključenih raziskav različni, celo nasprotujoči. Na učinkovitost krioterapije in transkutane 
električne živčne stimulacije pri osebah po poškodbi sprednje križne vezi so opozarjali že 
tudi nekateri drugi avtorji, medtem ko je učinkovitost ekscentrične vadbe pri takšnih 
posameznikih nova ugotovitev. 
Te ugotovitve so lahko v pomoč pri sestavi učinkovitih fizioterapevtskih programov za 
posameznike po poškodbi in rekonstrukciji sprednje križne vezi. Z zmanjšanjem mišične 
inhibicije lahko posameznik hoteno aktivira večje število mišičnih vlaken med vadbo, kar 
se odraža v izboljšani mišični jakosti in centralni aktivaciji m. quadriceps femoris. Za 
trdnejše zaključke bi bile potrebne nadaljnje raziskave.   
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Opis uporabljenega protokola 
Kuenze et al., 
2017 
Krioterapija in vadba Dvotedenski program, sestavljen iz krioterapije in vadbe za krepitev m. quadriceps femoris 
(osredotočen na poškodovani ud). Preiskovanci so imeli 4 vodene terapije in 10 terapij, ki so 
jih izvajali sami doma. Prvi dan je bila terapija nadzorovana, preiskovancem so bila podana 
tudi navodila za izvedbo programa doma. Pred vsako izvedbo vadbe so si preiskovanci na 
anteriorni in posteriorni del kolenskega sklepa za 20 minut aplicirali 1,5 L vrečo zdrobljenega 








Sestavljen iz terapij, ki so potekale 2–3-krat tedensko in so se pričele v prvem tednu po 
operaciji ter nadaljevale vse do približno 7 mesecev po operaciji. Uporabljen protokol je bil 
sestavljen iz: 
- tehnik za povečanje obsega gibljivosti z namenom doseganja popolne ekstenzije in 
čim večje fleksije kolenskega sklepa (mobilizacija os patellae),  
- progresivnih vaj proti uporu, vaj za krepitev mišic (predvsem m. quadriceps femoris), 
- vaj v zaprti kinetični verigi, 
- vaj za raztezanje fleksorne skupine mišic kolenskega sklepa, mečnih mišic in m. 
quadriceps femoris, 
- specifičnih vaj za vrnitev na delo, v aktivnosti, v šport ob koncu rehabilitacije (začetek 
med 4–5 mesecem in traja do 6–7 meseca po rekonstrukciji), 
- nasvetov in edukacije pacienta. 
Posamezniki, ki so imeli poleg rekonstrukcije SKV še zakrpan meniskus, so v prvih šestih 
tednih ob zaprti kinetični verigi uporabljali opornico. Program se je individualno prilagajal 
posamezniku glede na njegovo stanje kolenskega sklepa, spodnjega uda in odziva na 
obravnavo. 
 
Lepley et al., 
2015a 
Električna stimulacija in 
ekscentrična vadba 
Ta skupina preiskovancev je bila deležna vseh treh terapij: ekscentrične vadbe, električne 
stimulacije in standardnega rehabilitacijskega protokola (glej opise spodaj). 
Ekscentrična vadba Ekscentrične vaje, dvakrat tedensko za šest tednov, začenši šest tednov po SKV 
rekonstrukciji. Vaje so izvajali na napravi BLAST!™ za potisk z nogami.  Obseg gibljivosti 
SKV rekonstruiranega kolena je bil med 20° in 60° fleksije. Preiskovanci so se sprva ogreli 
(10 koncentričnih in ekscentričnih aktivnosti m. quadriceps femoris), nato pa opravili 3 serije 
po 10 ponovitev izokinetičnih ekscentričnih kontrakcij m. quadriceps femoris z SKV 
rekonstruiranim udom. Med vsakim setom so imeli 2 minuti pavze. Intenziteta je bila 60 % 
njihovega ekscentričnega ponovitvenega maksimuma, ki je bil izmerjen ob začetku. Poleg te 
terapije je bila ta skupina deležna še standardnega rehabilitacijskega protokola (glej opis 
spodaj). 
Električna stimulacija Električna stimulacija m. quadriceps femoris (Intelect Legend XT , samolepilne elektrode 
postavljene preko m. vastus lateralis proksimalno in m. vastus medialis distalno) (ν = 2500 
Hz, izmenični tok, izbruh impulzov = 75/s, čas naraščanja intenzitete = 2s) dvakrat tedensko v 
prvih šestih tednih po rekonstrukciji SKV. Intenziteta takšna, da jo je posameznik še lahko 
prenesel, med stimulacijo mišica brez dodane hotene aktivacije. Vsaka seja sestavljena iz 10 
takšnih izometričnih kontrakcij, trajajočih 10 sekund s sledečo pavzo 50 sekund. Poleg te 





Terapije, ki so potekale 2–3-krat tedensko in so se pričele v prvem tednu po operaciji ter 
nadaljevale vse do približno 6 mesecev po operaciji. Sestavljen iz: 
- tehnik za povečanje obsega gibljivosti z namenom doseganja popolne ekstenzije in 
čim večje fleksije kolenskega sklepa (mobilizacija os patellae),  
- progresivnih vaj proti uporu, vaj za krepitev mišic (predvsem m. quadriceps femoris), 
- vaj v zaprti kinetični verigi, 
- vaj za raztezanje fleksorne skupine mišic kolenskega sklepa, mečnih mišic in m. 
quadriceps femoris. 
Posamezniki, ki so imeli poleg rekonstrukcije SKV še zakrpan meniskus, so v prvih šestih 
tednih ob zaprti kinetični verigi uporabljali opornico. 
 
Hart et al., 2014 Vsi preiskovanci/vse skupine 
 
 
Vsi preiskovanci so imeli dvotedensko obravnavo s štirimi vodenimi terapevtskimi 
obravnavami in dnevnim izvajanjem vaj doma. Prvi dan terapij so imeli vodeno obravnavo, 





Vsak dan je bil preiskovancem na anteriorno in posteriorno stran kolena apliciran zmlet led v 
dveh vrečkah velikosti 1,5 L. Vreče se je preiskovancem fiksiralo z elastikami za 20 minut. 
Preiskovanci so prejeli navodila in vso potrebno opremo za enako izvedbo te obravnave doma 









Preiskovanci v tej skupini so izvedli program, sestavljen iz: 
- razteznih vaj za mišice spodnjega uda, 
- progresivnih vaj za moč, 
- treninga za ravnotežje. 
Vodena terapevtska obravnava (štirikrat) je trajala eno uro in je bila sestavljena iz: osnovnega 
ogrevanja z raztezanjem, tradicionalnih vaj proti uporu v odprti kinetični verigi in 
progresivnih razteznih vaj za m. quadriceps femoris in fleksorno skupino mišic kolenskega 
sklepa v zaprti kinetični verigi. Teža bremena in ponovitve v posamezni seriji so bili 
progresivni tekom obravnave. Preiskovanci so prejeli tudi navodila za podobno obravnavo 
doma (nekaj vaj so izpustili), izvedene vaje pa so morali zabeležiti v beležko obravnav, ki so 
jo prav tako prejeli. 
Krioterapija in vadba Preiskovanci v tej skupini so izvedli enako terapijo kot skupina preiskovancev z vadbo (glej 
zgoraj) in krioterapijo (glej zgoraj). Krioterapijo so vedno izvedli pred vadbo. 






Dvotedenska terapija s štirimi vodenimi, nadzorovanimi terapijami. Vsaka terapija je bila 
sestavljena iz vaj, namenjenih krepitvi m. quadriceps femoris (kontrakcija m. quadriceps 
femoris, dvig iztegnjene noge ob kontrakciji m. quadriceps femoris, visok počep, počep ob 
steni). Med vsako vodeno terapijo je bilo število ponovitev (glede na toleranco preiskovanca) 
stopnjevano do največ 30 ponovitev. Preiskovancem so bila podana ustna in pisna navodila za 
dnevno izvajanje vseh vaj doma.   
Vadba in krioterapija  
 
Ti preiskovanci so izvedli enako terapijo kot skupina preiskovancev z vadbo (glej zgoraj), 
pred vsako vadbeno sejo so opravili še krioterapijo (glej zgoraj: Hart et al., 2014). 
Vadba in TENS terapija Preiskovanci v tej skupini so izvedli enako terapijo kot skupina preiskovancev z vadbo (glej 
zgoraj). Pred vsakim izvajanjem vadbenega protokola so si aplicirali štiri 5 x 9 cm 
samolepilne elektrode nad in pod kolenski sklep in med izvajanjem vadbenega protokola 
 
izvajali tudi TENS terapijo. Pacientom je bilo naročeno, da si intenziteto naprave (med 0–80 
mA) nastavijo na najvišjo možno, toda še takšno, da ne povzroči nehotenih kontrakcij mišic. 
TENS naprava (model 210T, Mettler Electronics Corp., Anaheim, CA, USA) je imela 
bifazični tok, frekvenco impulzev nastavljeno na 150 Hz in trajanje impulza na 150 μs. 
Preiskovancem so bila podana vsa potrebna navodila za namestitev elektrod in nastavitev 
intenzitete pri TENS terapiji. Preiskovanci so dobili tudi vso potrebno opremo za izvedbo 
celotne terapije doma.  




Vsi preiskovanci so sledili enakemu, standardnemu pooperativnemu rehabilitacijskemu 
protokolu. Od tretjega dne po rekonstrukciji dalje se jim je izvajalo pasivno, kontinuirano 
razgibavanje kolenskega sklepa od 0° do 90°. Pri vajah proti uporu jim je bilo dovoljeno 
prenašati tolikšno težo, kolikšno so še lahko prenesli. Prvih šest tednov so nosili kolensko 
opornico, ki jim je omejila gib fleksije med 10° in 90°. V petem mesecu po rekonstrukciji so 
lahko pričeli z nekontaktnimi športi in v sedmem s kontaktnimi.  
 
  
 
 
 
 
